Funktsionaalne magnetresonantstomograafia by Tomberg, Tiiu & Kepler, Kalle
44
1990. aastate alguses täienesid magnet-
resonantstomograafi a (MRT) raken-
dusvõimalused uue uurimismeetodi – 
funktsionaalse MRT (fMRT) – näol. 
Sellest ajast alates on fMRT-d kasuta-
tud nii kliinilistes kui ka teaduslikes 
uuringutes peaaju aktivatsioonialade 
lokaliseerimiseks. Kliinilistes uuringu-
tes võimaldab fMRT lokaliseerida täht-
said keskusi ajus enne neurokirurgilist 
operatsiooni, et vältida nende vigas-
tust operatsiooni käigus, samuti saab 
fMRT abil jälgida aju funktsionaalset 
plastilisust seoses rehabilitatsiooniga 
mitmesuguste ajukahjustuste korral. 
Teadusuuringutes on fMRT-d eelkõi-
ge kasutatud spetsiifi liste kortikaalse-
te funktsioonide uurimiseks keerukate 
neuropsühholoogiliste katsemudelite 
abil. Alates 2007. a on tehtud fMRT-
uuringuid Tartus TÜK radioloogiatee-
nistuse baasil. Artiklis on antud üle-
vaade fMRT põhimõttest ja kliinilistest 
kasutusaladest.
Funktsionaalse MRT meetod põhineb 
Ogawa (1) ning Turneri jt (2) 1990. aasta-
te algul tehtud uuringutel, mis näitasid, et 
MRT lokaalse signaali intensiivsus on seos-
tatav vere oksügenatsiooni tasemega. Mõõ-
detav kontrastsus kannab nimetust BOLD 
(blood oxygenation level-dependent) kontrast-
sus ja meetodit nimetatakse ka BOLD-mee-
todiks. Kuna lokaalne neuronaalne aktiivsus 
põhjustab lokaalset verevoolu ja vere oksü-
genatsiooni suurenemist, siis võimaldab see 
kaudselt hinnata aktiveerunud alasid ajus. 
Kuigi selle meetodi puhul ei mõõdeta ot-
seselt ajuperfusiooni, saab vere oksügenat-
siooni taseme muutuste kaudu esile tuua 
rohkem või vähem perfundeeritavaid alasid. 
Enamasti kasutatakse fMRT signaali tuvas-
tamiseks nn endogeenset kontrastmehha-
nismi. Vähem kasutatakse fMRT kliinilistes 
rakendustes eksogeenseid kontrastaineid (nt 
gadoliiniumipõhised kelaadid), kuna nende 
kasutamine seab ajalised piirangud ja on 
seotud muude tehniliste nõuetega; käesole-
vas ülevaates neid ei käsitleta.
Endogeense kontrastsuse korral sõl-
tub fMRT signaali intensiivsus oksühemo-
globiini ja deoksühemoglobiini osakaalude 
suhtest ajukoes. On teada, et oksühemoglo-
biin on diamagnetiline (sarnaselt ajukoega), 
samal ajal kui deoksühemoglobiin on para-
magnetiliste omadustega ja selle lokaalne 
väli kiirendab vee prootonite relaksatsiooni, 
põhjustades veresoones sisalduva deoksühe-
moglobiini vahetus ümbruses vee prootoni-
te MRT-signaali nõrgenemist (1). Oksüge-
natsiooni taseme tõusust tingitud lokaalse 
magnetilise vastuvõtlikkuse muutusi on ak-
tiveeritud ajupiirkondades võimalik visuali-
seerida, kasutades T2*-kaalutud sekventse. 
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BOLD-efekti inimaju uuringutes kasutasid 
ühena esimestest Kwong jt (3). Lühidalt 
võib seda kirjeldada järgmiselt. Neuronaalse 
aktiivsuse suurenemine aju mingis piirkon-
nas kutsub esile ainevahetuse intensiivistu-
mise, lokaalse vasodilatatsiooni, veremahu 
ja verevoolu suurenemise samas. Mingil 
hetkel ületab hapniku juurdevool metabool-
sed vajadused ning deoksühemoglobiini ja 
oksühemoglobiini suhe väheneb. Deoksühe-
moglobiini osakaalu vähenemine põhjustab 
T2-relaksatsiooniaja pikenemist ja MR-sig-
naali intensiivistumist. Ajuaktivatsiooniks 
kasutatakse erinevaid testülesandeid olene-
valt sellest, millist keskust soovitakse akti-
veerida. 
Neuronaalse aktiivsuse muutused testi 
sooritamise ajal põhjustavad suhteliselt vä-
hese BOLD-signaali muutuse, maksimaal-
selt 5–10% (sõltudes magnetväljast, vastavalt 
1,5 T kuni 3 T). Tüüpiline BOLD-vas-
tus aktivatsioonile on trifaasiline (vt jn 1). 
Ca 2 sekundit pärast aktivatsiooni algust 
koe hapnikuküllastus suureneb, kuid vere-
mahu muutusi ei esine. Sel ajal deoksühe-
moglobiini hulk suureneb ja MR-signaali 
intensiivsus väheneb. Sellele perioodile 
järgneb regionaalse verevoolu ja veremahu 
suurenemine – nn luksusperfusioon 2–5 s 
jooksul pärast aktivatsiooni algust, põhjus-
tades hüperoksügenatsiooni ja oksühemo-
globiini kontsentratsiooni suurenemist koes. 
Aktivatsiooni lõppedes aju verevool väheneb 
uuritavas piirkonnas kuni algtasemeni ca 5 s 
jooksul. Enne stabiliseerumist endisele tase-
mele signaaliintensiivsus väheneb alla baas-
väärtust hapnikuvarude ammendumise või 
veremahu aeglase taastumise tõttu.
BOLD-signaali muutusi saab modellee-
rida ka kui venoosse veremahu muutusi. Ve-
noosse vere maht suureneb vastavalt sellele, 
kuidas verevool kapillaaridesse suureneb, ja 
jätkub, kuni saavutatakse tasakaal regionaal-
se venoosse veremahu ja venoosse äravoolu 
vahel. Tuleb silmas pidada, et kapillaaride 
ja dreneerivate veenulite anatoomiline va-
hekord võib mõjutada BOLD-reaktsiooni 
lokalisatsiooni (4):
• aktiveeritud neuron ja dreneeriv veenul 
pole alati samas vokslis;
• venoosse vere maht ja deoksühemoglobii-
ni sisaldus muutuvad aktiveeritud neuro-
nitest kaugemal;
• inaktiivne naabervoksel, kus on sama ve-
noosne drenaaž, võib samuti näida akti-
veerituna.
Need mõjustused on olulisemad visuaal-
ses korteksis, kus verevool on topograafi liselt 
heterogeensem (nn dominantsed sambad) 
ja artefaktide oht suurem. Lisaks sellele on 
BOLD-signaal mõjustatud verevoolust kihti 
läbivates suurtes ajuarterites ja muudest lo-
kaalsetest vereringe muutustest (5). 
METOODIKA 
Füüsikalised alusprintsiibid nii anatoomilis-
te kui ka funktsionaalsete MRT-uuringute 
puhul on samad, seetõttu on fMRT-uurin-
gute jaoks sobiv ka tavauuringutes kasutatav 
magnetresonantstomograaf väljatugevusega 
1,5 T. Viimastel aastatel on paljudes haig-
lates võetud kasutusele 3 T magnetid, mis 
annavad parema fMRT kontrastsuse ja la-
hutusvõime. Enamasti fMRT-uuringu teos-
Ülereaktsioon
Aeg
Joonis 1. Hemodünaamilise (BOLD) reaktsiooni 
ideaalne lainekuju kestva aktivatsiooni 
(umbes 20 s) korral. Teoreetiliselt oodatav 
esialgne lang ei ole fMRT-uuringus 
usaldusväärselt mõõdetav. Kestva 
aktivatsiooni korral ületab signaali algne 
tase (ülereaktsioon) järgneva platoo taseme. 
Aktivatsiooni lõpetamisel langeb signaal 
enamasti alla baastaset (alareaktsioon), 
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Joonis 2. fMRT: motoorne test parema käega 
– aktiveerunud käe motoorne keskus vasemal 
pretsentraalkäärus, vähene aktivatsioon on 
analoogses keskuses paremal ja abistavas 
keskuses mediaalsel.
Joonis 3. fMRT: motoorne test parema 
labajalaga – aktiveerunud jala motoorne 
keskus vasema hemisfääri mediaalses osas.
tamiseks kasutatavad EPI-sekventsid (echo 
planar imaging) seavad aga MRT-skannerile 
(sh gradientmähistele) kõrgendatud nõu-
ded, kuna iga üksiku kihi skaneerimiseks 
vajalik aeg peab jääma alla 100 ms pea liiku-
mise mõjude minimeerimiseks. 
Enamasti on fMRT-uuringutes esimeseks 
ülesandeks lokaliseerida aju aktiivsuskes-
kused. Selleks tuleb registreerida kogu aju 
MRT-kujutised. EPI-sekventsid võimalda-
vad mitmekihilist andmehõivet paari sekundi 
jooksul. Nii võib näiteks nelja sekundiga ko-
guda andmed 36 kihist maatriksiga 64 × 64; 
aksiaalse orientatsiooniga 1 mm vahekaugu-
sega 3 mm paksuste kihtide korral kogutakse 
kujutised 14,4 cm paksusest ruumalast. 
Sõltuvalt uuringu kestusest kogutakse 
ühes uuringus sadu või tuhandeid T2*-kaa-
lutud kujutisi. Tihti on võimalik teha fMRT 
tulemuste eelhindamine magnetresonants-
tomograafi  juhtpuldi monitoril, kasutades 
tomograafi  süsteemset tarkvara. Täpsemaks 
kvantitatiivseks analüüsiks saadetakse ko-
gutud andmed siiski eraldi tööjaama. Sel-
liseks analüüsiks on välja töötatud mitmeid 
programme, millest tuntuimad on Analysis 
of Functional Neuroimages (AFNI), Statistical 
Parametric Mapping (SPM), Brain Voyager 
ja FMRIB Software Library (FSL). Nendes 
programmides kasutatavad andmetöötluse 
ja analüüsi protseduurid on üldiselt sarna-
sed, erinedes vaid mõnede matemaatiliste 
meetodite ja kasutajaliidese poolest. 
Esmalt toimub andmete ruumiline ja aja-
line eeltöötlus, mis hõlmab kujutiste joonda-
mist, võttes arvesse pea võimalikke nihkeid 
ja pöördeid seeria jooksul ning signaali trii-
vi, seejärel normeerimist etteantud templaa-
di alusel ning silumist. Pärast seda toimub 
andmete statistiline analüüs, mis eeldab di-
sainimudeli (aktivatsiooni paradigma) kir-
jeldamist oodatavate kontrastsustega, kuju-
tiste subtraktsiooni ja mudeli sobitamist, nt 
SPMi puhul parameetrilise statistilise mu-
deli rakendamist iga voksli jaoks, kasutades 
mitmest regressioonanalüüsi ehk nn GLMi 
(General Linear Model) meetodit (6, 7). Sel-
le tulemusena leitakse etteantud usaldusni-
vool statistiline parameetriline kaart, mille-
le järgneb funktsionaalsete ja anatoomiliste 
(enamasti T1-kaalutud suurema lahutusvõi-
mega kujutistena) andmete integreerimine 
ja fMRT-kujutiste esitlus kahe- või kolme-
mõõtmelisel kujul.
KLIINILISTE FMRTUURINGUTE PARADIGMAD
fMRT-uuringutel kasutatakse erinevaid 
katsemudeleid ajukoore aktivatsiooni esile-
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kutsumiseks. Kasutusel on mitmesugused 
välised stiimulid: motoorsed, sensoorsed, 
optilised, akustilised, kognitiivsed (mälu, 
kõne, tähelepanu jt). Olenevalt testist ak-
tiveeruvad primaarsed ja assotsiatiivsed 
keskused. Spetsiifi liste kortikaalsete funkt-
sioonide uurimiseks on olulised standardsed 
ja optimaalsed stiimulid. Sensoorsete ja vi-
suaalsete stiimulite edastamiseks on vajali-
kud ka lisaseadmed.
Kliinilistes uuringutes on enam levinud 
motoorsed testid käe motoorse keskuse vi-
sualiseerimiseks ja kõnetestid kõnekeskuse 
hemisfäärse dominantsuse kindlakstegemi-
seks. Motoorsetest testidest on enam kasu-
tatavad sõrmede järjestikune vastandamine 
pöidlale (fi nger tapping) või sirutus- ja pai-
nutusliigutused randmest. Võib kasutada 
ka labajala dorsaal- ja plantaarfl eksiooni, 
huulte, keele liigutusi jm. Need stiimulid 
põhjustavad selge aktivatsiooniala primaar-
ses motoorses keskuses pretsentraalkäärus, 
kusjuures assotsiatiivsed keskused ei akti-
veeru või aktiveeruvad vähesel määral (vt jn 
2 ja 3). Aktivatsiooniala ulatus sõltub testi 
sooritamise kiirusest ja selle juures rakenda-
tud jõust (8 ). Kui patsient pole pareesi tõttu 
võimeline testi sooritama, võib teha ka pas-
siivse testi uurija kaasabil või mõttelise testi, 
kus patsient rakendab oma kujutlusvõimet 
motoorse testi imiteerimisel. Teadvuseta 
patsiendil on võimalik stiimulina kasutada 
sensoorset puudutustesti, et kindlaks teha 
aju funktsionaalset reaktiivsust.
Kõnekeskuse aktiveerimiseks kasuta-
takse põhiliselt kahesuguseid teste: Broca 
keskuse aktiveerimiseks sõnade generee-
rimist (nt tuletada kindla nimisõnaga seo-
tud tegusõna, sõnu kindla algustähega või 
kindlast kategooriast) ja Wernicke keskuse 
aktiveerimiseks semantilise otsustami-
se ülesandeid (sõnade, lausete tähenduse 
mõistmine), objekti nimetamist, lugemist 
(8). Kõnekeskuse hemisfäärse dominantsu-
se määramiseks on soovitatav uuringul ka-
sutada mitut testi, et olla tulemuses kindel. 
Siiski annab enam väljendunud aktivatsioo-
ni sõnatuletustest (8).
Auditoorsete testide kasutamisel, nt ju-
tustava teksti kuulamisel, aktiveerub pri-
maarne kuulmiskeskus oimusagaras ka-
hepoolselt, kuid paremakäelistel enam 
vasemas hemisfääris, lisaks aktiveerub ka 
g. supramarginalis vasemal. Võib kasutada ka 
tundmatut võõrkeelset teksti ja tähenduseta 
sõnu. Mitteverbaalse auditoorse testi korral, 
nt muusika või helindite kuulamisel, on ak-
tivatsioon paremas oimusagaras suurem kui 
vasemas. 
Nägemiskeskuse uurimiseks on vajalik 
stimulatsiooniseadme olemasolu. Primaarse 
nägemiskeskuse stimulatsiooniks kasutatak-
se 8 Hz sagedusega muutuvat malemustrit 
jt sarnaseid. Olenevalt kasutatavast testist 
aktiveeruvad ka assotsiatiivsed keskused. Et 
aktiveerida kindlaid vaatevälja osi, kasuta-
takse valgust emiteerivaid dioode või vedel-
kristalldioodiga projektorit. Kompleksseid 
visuaalseid teste kasutatakse kognitiivsetel 
uuringutel. On võimalik ka nn selektiivne 
aktivatsioon: värvide analüüs, liikumisega 
seotud kujundite kasutamine. Lisaseadmete 
(peegel-optiline süsteem) olemasolu korral 
on testide valik oluliselt suurem ja saab ka-
sutada komplitseeritumaid katsemudeleid. 
Viimaseid rakendatakse eelkõige neuro-
psühholoogiliste uuringute puhul.
fMRT-uuringul tehakse korduvaid mõõt-
misi, kusjuures testiperiood vaheldub kas 
rahuolekuga või teise testiga. Uuritav peab 
fMRT-uuringu tegemisel olema täielikult 
kontaktne, tuleb välistada pea ja teiste keha-
osade liikumine, et vältida artefakte. Eelne-
valt tuleb selgitada uuringu käiku ja harjuta-
da testi sooritamist. Vahetult enne uuringut 
peab uuritavale kordama tegevuskava ja 
nõudeid uuringu edukaks teostamiseks. 
PREOPERATIIVNE FMRT
Preoperatiivse fMRT-uuringu eesmärgiks 
on kindlaks teha nn aktivatsioonifookuse 
täpne lokalisatsioon kujutisel koos vastava-
te anatoomiliste struktuuride (ajukäärude) 
identifi tseerimisega. Kahtlemata tuleb siin 
arvestada patoloogiast tingitud piirangute-
ga, kus ajukäärude täpne eristamine võib 
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olla raskendatud. Teiseks peab silmas pi-
dama, et aktivatsioonifookuse ulatus sõltub 
uuringuandmete analüüsil määratletud sta-
tistilisest lävest ja klastri suurusest. BOLD-
signaali intensiivsus ja klastri suurus oleneb 
ka kasutatud paradigmast. Seega ei saa ki-
rurgilise resektsiooni ulatust määrata ainu-
üksi aktivatsiooniala piiride alusel. Lahen-
dusena kasutatakse andmete järeltöötlusel 
nn dünaamilist statistilise läve muutmist. 
Sel puhul alustatakse maksimaalsest lävest, 
kus aktivatsiooniala üldse esile ei tule, ning 
seejärel alandatakse järk-järgult statistilist 
läve. Esialgu nähtavale ilmuv aktivatsioo-
niala on väike ja fookus paremini määratav. 
Siiani puuduvad piisavad prospektiivsete 
uuringute andmed resektsiooni piiride täpse 
määramise võimaluste kohta aktivatsiooni-
ala ruumilise ulatuse alusel. 
Kuigi motoorsed ja somatosensoorsed 
keskused on enamasti edukalt määratavad 
fMRT-uuringul, võib kasvajate korral tähel-
dada aktivatsiooni vähenemist ja dislokat-
siooni (9) (vt jn 4). Infi ltreerivate kasvajate 
korral on täheldatud intratumoroosset akti-
vatsiooni, mis on hajutatud ja dislotseeritud 
olenevalt infi ltratsiooni astmest; mittein-
fi ltreerivad kasvajad põhjustavad enamasti 
ekstratumoroosset dislokatsiooni.
Lisaks sellele täheldatakse sensorimo-
toorse ajukoore reorganisatsiooni ja aktivat-
siooni vastashemisfääris, samuti rohkenenud 
aktivatsiooni mitteprimaarsetes abistavates 
keskustes (10). Need nähud on korrelatsioo-
nis pareesi raskusastmega. Funktsionaalne 
reorganisatsioon kajastab aju neuronaalse 
võrgustiku plastilisust kompenseerida mo-
toorset ja sensoorset defi tsiiti patoloogia 
korral. Viimasel ajal on kasutatud fMRT-
uuringuid kombinatsioonis difusioonitrak-
tograafi aga, mis võimaldab valgeaine trak-
tide visualiseerimist ja paremat massefekti 
põhjustava patoloogia piiritlemist.
Preoperatiivne fMRT on näidustatud, 
kui neuroloogiline sümptomatoloogia viitab 
motoorse ja somatosensoorse ajukoore kah-
justusele, kuid morfoloogiline leid on eba-
määrane. Arvesse tulevad järgmised põhju-
sed (4):
• Tuumori tõttu pole tsentraalkäärud sel-
gelt identifi tseeritavad. fMRT võimal-
dab sel juhul somatotoopset motoorset ja 
somatosensoorset funktsionaalset lokali-
seerimist pre- ja posttsentraalkäärus nii 
käe, jala kui ka näo keskuste osas. 
• Tsentraalkäärud on morfoloogiliselt näh-
tavad, kuid käe keskuse anatoomilised 
orientiirid pole selgelt eristatavad.
Joonis 4. fMRT vasema F-P piirkonna kasvajaga patsiendil: motoorne test mõlema käega – 
vasemal motoorne keskus kasvaja poolt dislotseeritud, aktivatsiooniala väiksem kui paremal. 
Aktiveerunud ka koordinatsioonikeskused väikeajus.
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• Tuumor lokaliseerub vahetult käe kesku-
se kohal või allpool seda. Sel juhul aitab 
fMRT-uuring kindlaks teha jala ja näo 
motoorse keskuse.
• Preoperatiivne fMRT on kasulik, kui 
radioloogiline leid ja kliiniline neuroloo-
giline sümptomaatika pole kooskõlas, nt 
kui neuroloogiline leid on vähene, kuid 
kasvaja ulatub radioloogilise leiu alusel 
tsentraalkäärude piirkonda. Sel juhul on 
oodata atüüpilist ajuaktivatsiooni plasti-
liste protsesside ja reorganisatsiooni taga-
järjel. Sama kehtib ka retsidiivtuumorite 
korral, kus funktsionaalne süsteem on 
juba kahjustatud eelneva ravi käigus. 
Tuleb silmas pidada, et fMRT-uuring 
ei anna infot selle kohta, milline on funkt-
sionaalse defi tsiidi risk pärast operatsiooni 
tsentraalkäärude piirkonnas.
Preoperat i ivne kõnefunktsiooni
 uuring tehakse eesmärgiga lokalisee-
rida Broca ja Wernicke keskus kas aju-
kasvaja või muu opereeritava patoloogia 
suhtes, et vältida postoperatiivset kõne 
defi tsiidi teket ning kindlaks määra-
ta kõne hemisfäärne dominantsus (vt 
jn 5). Viimati toodud näidustuse korral 
tehakse kõnekeskuse uuringuid eelkõi-
ge enne epilepsia kirurgilist ravi (11). 
Erinevalt motoorsetest keskustest ei ole 
kõnekeskused radioloogilistel uuringutel va-
semal alumises frontaalkäärus ja ülemises 
temporaalkäärus anatoomiliselt kuigi selgelt 
eristatavad. Pealegi ei peegelda klassikaline 
kõnefunktsiooni mudel kogu kõnefunktsiooni 
komplekssust (12). Kõneprotsessis on haara-
tud mitmed komponendid: spetsiifi line sen-
soorne süsteem, fonoloogia, sõnade ja lausete 
tähenduse mõistmine, süntaks, kirjaliku ja 
suulise kõne produktsioon jt. Kõnefunktsiooni 
komplekssus eeldab, et kasutatakse erinevaid 
paradigmasid erinevate lingvistiliste kompo-
nentide uurimiseks ja diagnostilise usaldata-
vuse suurendamiseks. Kuna kõne uurimiseks 
universaalsed paradigmad puuduvad, kasu-
tatakse sageli oma väljatöötatud metoodikat. 
Aktivatsioonialad kõnetestidel erinevad oluli-
selt olenevalt katsemudelist (lingvistiline akti-
vatsioon, kontrolltest, järeltöötlus). 
Kõnefunktsiooni hemisfäärse dominant-
suse hindamiseks loendatakse aktiveeruvad 
vokslid kõnega seotud piirkondades mõle-
mas hemisfääris kindla statistilise läve juu-
res ja seejärel arvutatakse lateralisatsiooni 
indeksid. Erinevate paradigmade kasutami-
sel pole tulemused alati identsed, kuid siiski 
ühilduvad. On teada, et BOLD-aktivatsiooni 
vahekord hemisfääride vahel võib muutuda, 
kui stimuleerimise sagedus muutub, ja seda 
isegi sama paradigma juures. Sellist nähtust 
seletatakse aju töökoormusega testimisel 
(cerebral workload) (4). Seega on fMRT-
uuringu tulemused teatavas mõttes suhteli-
sed, poolkvantitatiivsed. Siiski võib preope-
ratiivne fMRT paljudel juhtudel asendada 
invasiivseid diagnostilisi uuringuid (Wada 
test, ehhokortikograafi a) (11, 13).
Erinevalt motoorse funktsiooni uuringust 
nõuab kõneuuring märksa tihedamat uurija 
ja patsiendi koostööd ning eeltreeningut, et 
saavutada usaldusväärne tulemus. Patsien-
tide valikul preoperatiivseks kõneuuringuks 
fMRT abil on määrava tähtsusega kliinili-
sed ja neuropsühholoogilised sümptomid. 
Põhilised näidustused on (4) järgmised:
• ajukasvajaga patsiendid kõnehäirega (ka 
parema hemisfääri kasvajaga), kuna siin 
Joonis 5. fMRT vasema oimusagara kasvajaga 
patsiendil: lausete tähenduse mõistmine –
Wernicke keskus aktiveerunud paremal. 
Operatsiooni järel kõnehäiret ei tekkinud.
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KIRJANDUS
võib eeldada atüüpilist kortikaalset reor-
ganisatsiooni;
• kõnehäireta patsiendid, kellel tuumor 
lokaliseerub vasemas hemisfääris klassi-
kaliste kõnekeskuste piirkonnas (alumine 
frontaalkäär ja ülemine oimukäär);
• vasemakäelised patsiendid, ka parema 
hemisfääri kasvaja korral;
• kakskeelsed patsiendid.
Arvestades võimalikku atüüpilist kor-
tikaalset organisatsiooni ja patoloogiast 
tingitud neuroplastilisi muutusi, aitab 
preoperatiivne fMRT kombinatsioonis di-
fusioonitraktograafi aga paremini planeerida 
kirurgilist tegevust, et maksimaalselt säilita-
da olemasolevat funktsiooni (14).
Käsitletud kliiniliste kasutusalade kõrval 
on funktsionaalne MRT laialdast rakendust 
leidnud neuroteadustes, kus ta on kujune-
nud populaarseks uurimisvaldkonnaks. 
Komplitseeritud katsemudelite ja mitme 
eriala spetsialistide koostöös on saadud pal-
ju uusi teadmisi erinevate ajufunktsioonide 
kortikaalse organisatsiooni kohta.
KOKKUVÕTE
MRT uus kasutusala fMRT võimaldab 
mitteinvasiivselt lokaliseerida spetsiifi -
lisi kortikaalseid funktsioone ajus, ka-
sutades ajuaktivatsioonil tekkivate he-
modünaamiliste muutustega kaasnevat 
sisemist kontrasti. Ajukeskuste aktiveeri-
miseks kasutatakse erinevaid teste olenevalt 
uuringu eesmärgist. Kliinilistes uuringu-
tes kasutatakse enam motoorseid ja kõne-
teste. Funktsionaalne kuvamine MRT abil 
annab lisaks tavauuringutele unikaalset 
infot, mida saab kasutada kliinilises töös 
kirurgilise ravi planeerimisel, et vältida 
tähtsate keskuste kahjustust operatsioonil. 
Samuti on fMRT-uuringud näidanud aju 
suurt plastilisust mitmesuguste patoloogi-
liste protsesside korral ja seoses rehabili-
tatsiooniga. Kliinilise rakendamise kõrval 
on fMRT laialdasemat kasutamist leidnud 
neuroteaduste valdkonnas, mis eeldab eri-
nevate erialade spetsialistide koostööd ja 
teadmisi nii neuroanatoomias, neurofüsio-
loogias, neuroloogias, neuropsühholoogias 
kui ka neuroradioloogias. Võib öelda, et 
fMRT on avanud laialdased võimalused 
ajutegevuse eksperimentaalseks uurimi-
seks nii normaalsetes tingimustes kui ka 
patoloogia korral.
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SUMMARY
Functional magnetic resonance imaging
Functional magnetic resonance imaging 
(fMRI) is a non-invasive imaging technique 
for localizing brain activity. Brain function 
is assessed indirectly via detection of 
local haemodynamic changes in response 
to specifi c stimulation of the respective 
neurofunctional system. fMRI enables to 
obtain unique functional information, which 
can be used in clinical work when planning 
operative treatment, and in rehabilitation. 
The main clinical applications of fMRI are 
presurgical localizing of motor and language 
function in patients with brain tumours and 
epilepsies, as well as lateralizing language 
function. For this purpose, different 
motor and linguistic paradigms are used. 
Functional MRI studies have revealed 
extensive cortical reorganisation in presence 
of different focal lesions.
Functional neuroimaging has opened 
up a new research fi eld in neuroscience and 
has broadened the understanding of how 
cortical functions are organized in normal 
brain and in pathology. Experimental work 
in this fi eld presumes cooperation of diffe-
rent specialists as well as the knowledge of 
neuroanatomy, neurophysiology, neurology, 
neurosurgery, neuropsychology, and neuro-
radiology. Abundant original literature pub-
lished on functional neuroimaging confi rms 
the popularity of neuroscientifi c studies in 
this fi eld.
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